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경막동정맥루 (dural arteriovenous fistula;
D A V F )는두개강내경막(dura mater)에서발생하는동
정맥사이의비정상적인연결로정의되며, 이는주로성인
에서호발하는후천적병변으로알려져있다. 임상적으로
는이명에서부터두개강내출혈및신경학적결손까지다
양한 양상으로 나타날 수 있으며, 이러한증상의 발현과
자연경과(natural history)는정맥유출의 유형에 의해
결정된다[1-5]. 그러므로이 질환을올바로치료하기위
해서는이 질환의증상발현과혈관촬영에서나타난혈관
구조에관한면밀한분석이필수적이다.
1. 경막동정맥루의정의
경막동정맥 기형(dural arteriovenous malforma-
t i o n )이란용어는 과거소아 및 성인의 경막동정맥루를
지칭하는 용어로 사용되어왔다. 그러나‘기형’이라는 용
어는발생학적 근원의의미를 내포하고 있으므로 후천적
병변으로알려진경막동정맥루의경우에있어서는부정확
한 용어이다. 또한해면정맥동(cavernous sinus)에서
발생한 경막동정맥루의경우외상성 내경동맥해면정맥동
루(carotid cavernous fistula; CCF)와구별하여 자
연발생적 혹은 간접적 내경동맥해면정맥동루( s p o n t a-
neous or indirect CCF)로불리고 있으나, 이는정확
한 질환의분류에근거하지않은용어이며혼돈의여지가
있다. 그러므로성인에서 발생한 경막의 단락( s h u n t )는
어느부위에서발생하던경막동정맥루라는용어를사용하
는것이적절하다[ 1 ] .
경막동정맥루는 경막내에서 비정상적으로 발생하는동
정맥간의 연결이다. 이는경막 내 어느 곳에서도 발생할
수 있으나 주로 정맥동(dural sinus) 인근에서발생한
다. 동맥유입은대부분경막동맥(meningeal artery)에
의하며, 정맥유출은인접한경막정맥동(dural sinus)을
통하여이루어지나, 원활한유출이어려운경우에는연수
막 정맥으로역행하여대뇌또는소뇌의피질정맥, 드물
게는 척수주위(perimedullary) 정맥등으로 이루어질
수있다.
2. 병태생리의주요 요인
1) 정맥동혈전증
경막동정맥루와 정맥혈전증의 연관성에대해서는 많은
저자들에의해언급되었다[6-9]. 경막동정맥루는두개강
내 수술[9], 외상[10], 신체내다른부위의 수술 후, 및
분만 후에도 발생하는 것으로 보고되어있다[6]. 그러나
정맥동혈전증이 발생한 환자모두에게서 단락이 발생하
는 것은아니다. 종양으로인한주요정맥동 침범, 외상,
감염, 탈수, 호르몬질환및 coagulopathy 등이모두두
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막동정맥루의발생과연관되는경우는흔하지않다. 경막
동정맥루와연관될수 있는다양한원인요소들이경막동
정맥루의직접적원인이라기보다는, 각개인의반응에따
라 경막동정맥루가발생할수 있는유인적환경으로이해
되어야할것이다.
2) 맥관형성( a n g i o g e n e s i s )
성인에서의경막동정맥루는 맥관형성을 자극하는요소
들에의해촉발된다고알려져있다[1]. 이러한자극에의
하여신생미세정맥(neovenular channel)이생성되고
이는인접한정맥동혹은연수막정맥을경막동맥과연결
시키며, 이로인해단락이발생하게된다고알려져있다.
Uranishi 등[ 1 1 ]에 의하면 basic fibroblast growth
factor (bFGF), vascular endothelial growth fac-
tor (VEGF) 등의angiogenetic growth factor 가경
막동정맥루 때 발현되는 것으로 밝혀져 있으며, 이과정
에 의하여형성된정맥의내막의불안정성과연관되어정
맥 혈전증이일어날수 있는것으로설명하고있다. 이러
한혈전증의유무는경막동정맥루의임상발현과자연경과
에영향을줄수있다.
3. 분류 (classification)
치료방침을결정하는데있어서경막동정맥루의해부학
적 분류가유용할수 있으나임상적관점에서는정맥유출
유형에 따라 분류하는 것이 더 적절하다고 판단된다. 이
러한 개념에 의한 분류는 1 9 7 8년 D j i n d j i a n에 의하여
처음제안되었으며, Borden[12] 및C o g n a r d [ 1 3 ]등도
유사한분류법을제시하였다. 이러한분류는모두정맥유
출의 특성과 임상양상과의 관계에 근거한 것이다. 이런
분류법에 근거하여 임상적양상과의 연관성을 입증한 것
은 Davies 등[14] 이었으며그 후 많은 보고에서,
Cognard 및Borden 분류법(Table 1)에반영되었듯
이, 정맥유출의해부학적 양상이 두개강내 출혈 또는 비
출혈성신경학적결손등의임상발현을예측하는데결정
적요인임이밝혀졌다.
따라서혈관촬영에의거한유출정맥의해부학적구조를
중시하여각 사례를분석하는것이필수적이다. 경막동정
맥루는경막정맥동으로직접유출될수 있으나, 원위부의
경막정맥동의혈전증이정맥혈류를역행시킬수 있으며,
이런 경우 혈류가 연수막 정맥을 통하여 피질 정맥으로
역류할 수 있다. 또한경막동정맥루의 위치에 따라서는
정맥 혈류가 대뇌 또는 소뇌의 피질 정맥으로 직접유출
될수도있다.
4. 자연경과(Natural History)
Davies 등[ 1 4 , 1 5 ]에 의한경막동정맥루의 전향적 보
고 이전까지는 경막동정맥루의자연경과에대해 잘 알려
져 있지 않았고 대부분 후향적으로 분석한 결과였다
[13,16,17]. Davies의보고에서는 두개강내 경막동정
맥루환자1 0 2명 중 9 1 %에서평균3 3개월동안추적하
였으며, 이중피질정맥역류가없는5 5명의경우경혈관
적 치료는 2 3명에서시행하였으며, 치료받은환자의경
우 86%, 치료를받지않은환자의81% 에서증상이호
전또는완치를확인하였다[14]. 
반면, 연수막역류가있는 1 1 8명의환자중 연간비출
혈성 신경학적 결손의 가능성이 6.9%, 출혈성이6 . 9 %
그리고 사망률이 10.4% 인것으로 보고되었다[ 1 5 ] .
D u f f a u등에의하면두개내출혈로발현한 경우, 첫2주
동안 재출혈의 가능성이 3 5 %인 것으로 밝혀졌다[ 1 8 ] .
이런 결과에 의하면 연수막 또는 피질정맥 역류가 있는
경우 적극적이고 완치를 목표로 하는치료가필수적이며
이런정맥유출양상이없는경우에는보존적치료도도움
이될수있다.
그러나, 시간이경과함에따라서같은환자에서도정맥
유출로의 변화에 의해 자연경과가 달라질 수 있다[ 1 9 ] .
경막동정맥루의정맥유출로의혈전증으로인해피질정맥
으로혈류방향이바뀌거나증가할수 있다. 즉, 추적과
정 중에, 예를들면박동성 이명의 소실등, 증상의변화
가 있는경우 정맥유출 양상의 변화를 의미할 수 있으며
재 혈관촬영을 실시해야 한다. 반대로혈전증으로 인해
자연적완치가일어날수도있으나이는병소까지혈전증
이 일어난경우에만한한다. 출혈후 자연적완치가보고
된 경우도 있다[18]. 그러나, 연수막정맥으로의 역류가
없는 양성의 경막동정맥루의 경우에 자연적 혈전증은 흔
히 발생하지 않으며, 이는주로 저속 혈류의 해면정맥동
병변의경우에서볼수있는현상이다[ 2 0 , 2 1 ] .
이차적 녹내장과 안와 증상의 악화는 해면정맥동에서
후방또는상방으로의정맥유출경로에점진적혈전증이
일어난 결과일 수 있으며 이런 경우재검을 실시해야 하
며 조심스럽게 임상 증상을 관찰해야 한다. 시신경의울
혈성정맥허혈로인한시각장애의경우혈전증후 급성
으로악화될수 있으며적극적으로항응고제및 스테로이
드제제를사용한약물치료가필요할수있다.
- 김동익: 뇌경막동정맥루의경혈관적치료-
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Table 1.Borden classification of dural AVF (1995)
1. Venous drainage directly into dural venous sinus or meningeal vein
2. Venous drainage into dural venous sinus with cortical venous reflux (CVR)
3. Venous drainage directly into subarachnoid veins (CVR only)
5. 경막동정맥루의임상발현
경막동정맥루의증상은단락의위치, 정맥유출양상및
혈류 특성에 따라 다양하다. 안구돌출( p r o p t o s i s ) ,
bruit, 뇌신경장애, 국소혹은전반적인신경학적 결손,
두개내압 상승, papilledema 및뇌척수액 흡입의 장애
로 인한 뇌실 팽창 등의 증상이 나타날 수 있다. 이러한
증상의 대부분은 경막동정맥루의 혈관구조와 직접 연관
지을수있다.
1) 안구돌출과결막충혈(conjunctival injection)
해면정맥동에서발생한경막동정맥루에서가장흔한임
상소견으로정맥유출이안구정맥으로이루어지는경우에
발생하며(Fig. 1), 팽창된안구정맥과정맥압의상승으로
인한안구내외동안근의팽윤에기인한다. 이때안구내압
- 대한뇌졸중학회지제6 권제1 호2 0 0 4년5월 -
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Figure 1. A-C. 안구 돌출과 결막충혈이 주소인 39세 여자의 안구자기공명영상에서 좌측 외안근의팽윤과 안구정맥의팽창이 관찰됨.
C-F. 시술 전좌측 내경(C) 및 외경동맥촬영(D)으로 해면정맥동과안구정맥의 이행 부위에 저혈류성경막동정맥루(화살표)가관찰되며
(A), 안면정맥으로통한 coil 색전(E, 화살표)으로, 경막동정맥루의완전 폐색을할수있었음 (F).
의 상승을보이며, 심한경우시력의저하와실명의위험
을동반할수있다.
급격한 시력의 저하는 중심망막정맥(central retinal
v e i n )의혈전을시사하며, 응급치료의적응이된다.
2) 이명과objective bruit
경막동정맥루의정맥유출이추체골과직접접촉하고있
을 경우 turbulent flow로인해 맥박성 이명이 발생할
수 있으며, 맥박성이명이있는 환자의 4 0 %에서객관적
인bruit 을들 수있다[22]. 상기한바와같이추적관
찰 중b r u i t의소실과같은증상의변화는유출정맥경로
의 변화를의미하는중요한임상정보이며즉각재검사를
해야한다.
3) 뇌신경장애
뇌신경은경막동정맥루와같이뇌막동맥의혈류공급을
받는데arterial steal 현상으로인해허혈이발생하는경
우 뇌신경마비가나타날수도있다[22]. 선택적동맥색
전술 후 증상이 완화될 수 있다는 사실은 이러한 현상을
뒷받침하지만, 대부분의중추신경계의 증상은 단락의 정
맥유출과연관된정맥압의상승및정맥성허혈( v e n o u s
i s c h e m i a )과관련이깊은것으로생각된다.
4) 국소혹은 전반적인 신경학적 결손
경막동정맥루에서 나타나는 국소 신경학적 결손은 대
뇌, 소뇌의피질정맥 또는 척수주위 정맥으로의 역행적
혈류가 있는 경우 발생하며, 증상의유형은 경막 동정맥
루의위치및정맥유출의방향에의해나타난다. 이런증
상의 기전은 대부분 허혈성이며 정맥내 만성적 압력 증
가로 인하여 발생하고, 이현상은 혈관조영에서 확인할
수 있다. 역행적혈류에 의한 신경학적 증상은 적극적인
치료의지침이되며, 이경우치료전에는혈관조영의정
맥기에서 경막동정맥루의혈류를유출시키는 피질정맥이
보이지않지만성공적인치료후에는이전의단락에의해
사용되던피질정맥이뇌실질의정상적혈류에기여함으로
써 다시 관찰할 수 있다. 따라서, 국소신경학적 증상도
회복될수있다[ 2 3 ] .
유출 경로의 협착이나 혈전증으로 인해주요 경막정맥
동의 폐쇄가 일어난 경우 만성적인 뇌압 상승과 뇌실질
손상에 의한 인지 장애와 치매 등의 전반적인 신경학적
결손을일으킬수 있다(Fig. 3). 또한뇌정맥동압의증가
로 인하여 뇌척수액의 만성적 흡수 장애가 일어나며, 뇌
척수액의 유체역학적 변화및 뇌실팽창이 일어날 수 있
다. 이런임상적 발현은 횡정맥동(transverse sinus)
및 torcula 에위치한경막동정맥루의경우에더욱빈번
하다[ 2 3 ] .
5) 두개내출혈
두개내 출혈은 경막동정맥루의 3 5 ~ 4 2 %에서 발생하
며[4,13], 단락을통해혈류가직접연수막정맥으로역
류되는 경우가 경막정맥동을 통하여 역류되는 경우보다
빈번하게나타난다. 역행성피질정맥의주행경로에서발
생하기 때문에 경막하, 거미막하, 또는뇌실질내 출혈이
모두 일어날 수 있으나, 대부분은뇌실질내 출혈을 동반
하며, 혈관촬영에서출혈 부위에 주행하는 피질 정맥의
국소적확장소견을보이는경우도있다(Fig 2. C-F). 
6) 연관된질환과 다발성
성인에게서 발생하는 경막동정맥루는 후천적 질환으로
알려져 있으며, 드물게는뇌 동정맥기형이나 해면상혈관
종( c a v e r n o m a )이 동반하는 경우도 있다. 보고에의하
면 동일환자에서 완전히 다른 위치에 발생한 다발성 경
막동정맥루(Fig. 3)의빈도는 8 . 1 %였으며[24], 다발성
인 경우피질정맥역류의빈도가2배증가하였다. 경막동
정맥루가 추후에 발생하는 경우 (시간적의미의 다발성)
는 매우드물지만 (Fig. 2) 경막동정맥루가있는환자를
추적 검사할필요와 증상이 변하였을 때 재검사 할 필요
성을말해준다.
6. 치료
1) 치료전검사
급성증상을보이는환자의경우에는두개내출혈의가
능성을평가하기위해C T를 시행하여야하지만, CT 에서
관찰되는 소견으로 경막동정맥루를 확진하기는 어렵다.
아급성또는만성증상을보이는환자의평가에있어서는
M R I가 주로 시행되며, 뇌표면을 따라 확장된 피질정맥
및 정맥 울혈의소견을 보일 수 있다. 특히크기가 작은
nidus 의경우 M R I를 시행하여도위치를파악하기어렵
기 때문에 CT 또는 MRI 검사가 정상이라고 경막동정맥
루의가능성을배제할수 없다. 따라서, 특징적인증상및
소견으로 의심되면 경막동정맥루를 확진 또는 배제하기
위해혈관조영술을시행하여야한다.
2) 치료방침의 결정
보존적 치료, 경혈관적색전술 및 수술 등 치료방법의
선택에는여러가지요소가관련된다. 일반적인치료원칙
으로 경막동정맥루의자연경과를 좌우하는정맥 유출양
상에따라결정되며, 완치, 합병증의위험도감소또는증
상의완화등을목표로할수있다. 
경막정맥동에직접적으로혈류가유입되면서정상적혈
류방향이 유지되어있는 경막동정맥루의치료방법은 제한
적이며, 보존적치료를 선행하는 것이 바람직하다. 이런
종류의경막동정맥루의예후는양호하다고알려져있으며
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자연적증상소실또는현상유지의가능성이높다. 그러
므로 치료의 적응증이 되는 경우는 매우 드물다. 환자가
이명또는복시를참지못하는경우증상완화를위한선
택적중재술을시행할수 있다. 이런경우치료와관련된
합병증의 빈도와 질환자체의 위험도를 조심스럽게 비교
해보아야한다. 
직접뇌피질 정맥 유출을 보이는 경막동정맥루의 경우
에 있어서 치료의 적응증은 잘 밝혀져 있으며 향후두개
내출혈이나신경학적결손을예방하기위한완치를목표
로 적극적인 치료를 하여야 한다. 이런상황에서 부분적
치료는의미가없으며, 치료방법의선택은결과적으로는
피질정맥의 역류의 제거 가능성에 달려 있다. 현재까지
보고된결과로유추할때, 피질정맥역류가있는경우완
치를위해서는일차유입정맥동까지도달하는데 어려움
이 있지 않는한 정맥을 통한 색전술이 성공할 가능성이
제일 높다. 예를들면, 해면정맥동의경막동정맥루의 색
전시혈관조영상 하추체정맥동이 보이지 않아도 이 경로
를 통하여 해면정맥동에 도달할 수 있는 경우가 많으며,
상안정맥을 통한 역행성 정맥접근 방법을 시도할 수 있
다(Fig. 1). 경우에따라서는 수술적 방법으로 s y l v i a n
정맥을통하여역류하는해면정맥동을차단할수있다.
횡정맥동에 발생한 경막동정맥루는 치료 목적에 따라
다양한 방법으로 치료할 수 있다. 증상완화를 위해서는
동맥을 통한치료법이 추천되지만 피질역류를 치료하기
위해서는 정맥을 통한방법이 완치하는 데 유리하다( F i g
2, 3). 역류하는정맥을 초선택적으로 폐색하는 방법이
경막정맥동 자체를 막는것보다선호되나 때로는 완치를
위해 불가피하게 횡정맥동의 일부분을 막을 수도 있다.
치료와연관되어발생할수있는정맥성허혈의위험도를
예측하기위해뇌의혈류유출양상을잘 파악해야한다.
혈전증으로인해정맥을통한역행성접근이불가능한경
우수술을해야하는경우도있다(Fig. 2).
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Figure 2. A-B. 좌측 동안신경의 마비와 결막 충혈이 주소인 69세 여자의 시술 전 좌측 외경동맥촬영으로 해면정맥동의 저혈류성 경막
동정맥루가 관찰되며(A), 유입 동맥의 색전을 시행하였음(B). C-D. 1년 6개월 후 좌측 측두엽의 뇌실내출혈로 CT(C)와 좌측 내경동맥
촬영을 시행하였으며, 좌측 sigmoid sinus에 새로 생긴 경막동정맥루가 관찰됨(D). 유출 정맥의 폐색으로 vein of Labbe를 통한 역행성
유출로피질정맥의확장이관찰되어유입동맥의색전을다시시행하였음.
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Figure 2. E-J.  3개월 후 좌측 측두엽에 재출혈(E)이 발생하여 지속적인 단락이 확인되었으며(F), 수술적 burr-hole을 통하여(G) 도관
을 sigmoid sinus에위치한후(H), coil을이용한정맥동폐색을 시행하여 (I), 경동맥정맥루의완전폐색을할수있었음(J ).
3) 경혈관적치료
(1) 접근
색전술을위한접근경로(동맥또는정맥)의선택은치
료의 목표와접근 가능성에 의해 결정된다. 증상완화를
위한치료를하는경우동맥을통한polyvinyl alcohol
(PVA) 나N-butyl 2-cyanoacrylate (NBCA)를이용
한치료가선호된다.
완치를예상하는치료라면, 동맥을통한치료는불충분
할가능성이많으며역행성정맥접근법과함께실행되어
야하는경우가많다. 연수막또는피질정맥및경막정맥
동의차단을위해다양한종류의코일및 액상물질등의
색전물질을혼합하여사용할수있다. 색전술의자세한기
술적인설명을위해서는다른보고들을참고하기바란다. 
일반적으로치료대상이되는경막동정맥루의경혈관적
색전술의시행은NBCA 와 같은액상색전물질을사용하
여 동맥을통하여치료를시작하는것을선호한다. 이방
법으로 완치가 되지 않으면 역행성 정맥접근 방법을 즉
시 시행하며, 이경우 경막동정맥루의 유출경로가 되는
연수막 또는 피질 정맥을 차단하는 것을 일차적 목표로
삼고경막정맥동을 자체를 차단하는 것은차선책으로시
행한다.
(2) 색전술의시기
역행성 연수막 역류가 있으면서 두개내 출혈이나 신경
결손을보이는경우에는적극적으로치료를하여야한다.
발현후 근 시일내에재출혈한다는증거가있으므로치
료는진단후즉시시행하는것을추천한다. 이런경우혈
관내 치료는 여러 차례시행해야 될 수도있지만 완치를
목적으로해야한다. 색전술후 연수막또는피질역류가
남아있는경우수술적차단또는skeletonization 을시
행하여야한다. 
급격한 시력손실을 주소로 하는해면정맥동의 경막동
정맥루의경우시력을보존하기위해적극적치료가필요
하므로신속히치료하여야한다. 당장시행할수 있는조
치로는국소안구약물주입, aqueous 생산을줄이기위
해 diamox, mannitol 또는lasix 와같은전신적이뇨
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Figure3. A-B. 전신발작과 진행되는 dementia로 시행한 42세남자의 자기공명영상에서 우측 측두엽의 전반적인 edema (A)와 venous
engorgement (B)가 관찰됨. C-E. 우측 내경동맥촬영(C, E)과 외경동맥촬영(D)을 시행하였으며, 우측 sigmoid sinus (화살촉)와 trans-
verse sinus(화살표)에 다발성 경막동정맥루가 관찰되었으며(E), 유출정맥의 폐색으로 vein of Labbe를 통한 역행성 유출로 피질정맥의
확장이관찰됨(C, D). 
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Figure3. F-G. 우측 중뇌막동맥을 초선택 한 후(F) transverse sinus의 단락(큰 화살표)을 확인하고, 단락을 통하여 미세도관을 정맥으
로 cross하여 유입되는 sigmoid와 transverse sinus에 coil을이용한정맥동 폐색을시행하였음 (G)경동맥정맥루의완전 폐색을 할수있
었음(J ). H-J. 시술 후 시행한 우측 경동맥혈관촬영에서 경동맥정맥루의 완전 폐색을 확인하였고(H, I), 1개월 후 시행한 자기공명영상
(J )에서정맥성울혈과 edema의소실을관찰하였으며, 증상의호전이확인되었음.
제, 및스테로이드 제제의 투여 등이 있다. 증상완화를
위한치료는 혈관조영술 후 피질정맥 역류가 없는것을
확인한후계획을잡아시행할수있다. 
(3) 색전술의합병증
경막동정맥루의동맥을통한색전술후 발생할수 있는
합병증의 위험성은 이 섭식동맥들이 분포하는 신경학적
영역, 두개내혈류와의 잠재적 문합의 가능성 및 뇌신경
에의분포와관련된다. 이런합병증은혈관해부학과변이
에 대해충분히이해함으로써피할수 있다. 이런위험도
를 고려하여 미세도관의 위치및 색전물질을 선택하여야
한다. 
역행성정맥접근방법과연관된위험사항들은g u i d e w i r e
에 의한 혈관관통의 가능성과 경막정맥동을 차단하였을
때 대뇌 및 소뇌의 혈류 유출에 미칠수 있는영향등 이
있다. 정맥차단에의한 치료 시 합병증으로 일시적 신경
결손이 4~33%, 영구적신경결손은 4~5%, 사망률은
0~4% 인것으로보고되어있다[25, 26].
(4) 색전술의결과
역행성연수막또는피질정맥역류가있는경막동정맥
루의경혈관적색전술의치료목표는정맥역류를제거하
는 것이다. 결과는증상의 소실만이 아니라 해부학적인
완치여야한다. 동맥, 정맥또는혼합한혈관내치료방법
을 사용하였을경우해부학적완치는 7 0 - 8 8 %에 이르는
것으로보고되어있다[25, 26].
4) 수술의역할
완치가필요하나경혈관적색전치료가실패하였거나기
술적으로불가능하다고여겨지는경우에는수술이고려되
어야한다. 가능한수술적접근법으로는수술중 직접뇌
막동맥또는정맥의색전술(Fig. 2), 비정상경막의절제
등의 방법이 있으나, 최근에는척추경막동정맥루의 수술
기법과유사한방법으로역류성연수막정맥유출을차단
하는방법이제안되기도하였다[4,12,27-30]. 광범위의
다발성 경막 동정맥루를 치료하기 위해 정맥동 및 피질
정맥의 유입구를 보존하면서 경막동맥 혈류를 차단하는
경막정맥동의 skeletonization 방법을시행할 수도 있
다. 이런경우수술전 동맥색전술을시행하는것이권고
된다. 
지난2 0여 년 동안목표에대한이해가넓어지고색전
술이실패한 경우에만수술을 시행되어야 한다는 사실을
깨닫게 되면서 경막동정맥루의 수술적 치료와 관련된 위
험도는점차적으로감소하였다. 연수막또는피질역류가
있는경막동정맥루의경우두개내출혈또는신경학적결
손의 가능성이 연간 1 5 %에 이르기에 가능한 빠른 시일
내에 안전한 방법으로 치료하여야 한다. 이것은우선 색
전술을 시행하여 역류에의한고정맥압의 강하를 유도하
고, 완치에이르지못한경우, 이차적으로수술을하는방
법이권유된다. 
혈관내또는미세수술법으로치료할수없는심부의경
막동정맥루 치료법으로 stereotaxic radiosurgery가
최근에 제안되었다[31]. 이런위치의 질환에 대한 초기
결과는긍정적인듯하다.
7. 요 약
성인에서 발생하는 경막동정맥루는 여러요인에 의하
여 유발되는 후천적인 질환으로 혈관촬영에서 관찰되는
병변의 정맥유출 양상은 임상 양상 및 예후가 결정하는
가장중요한인자로알려졌다. 특히, 피질정맥으로의역
행성 정맥유출은 두개내 출혈및 신경학적 결손의 가능
성을 강력히 시사하며, 뇌실질내출혈 또는 신경학적 결
손으로처음발현한경우재출혈의가능성이높기때문에
이런 환자군의 경우 완치를 목표로 하는적극적인 치료
를 필요로한다. 반대로정상적인전향적혈류흐름을유
지한 채 경막정맥동으로 직접 유출되는 경막동정맥루의
예후는 비교적 양호하며 증상이 자연적으로 소실되거나
변화가 없을 가능성이 높다. 그러므로치료는 이명이나
복시의 증상을 완화하기 위한 경우를 제외하고는 적응증
이되는경우는매우드물다. 치료의적응이되는경우일
차적으로경혈관적색전술이시도되는방법으로, 치료목
적에따라달라질수 있으나, 정맥, 동맥, 또는혼합접근
법은 모두 적용 가능한 혈관내 색전 접근법이다. 완치가
목적이나 혈관내 치료가 완치에 실패하거나 기술적으로
불가능한경우수술을선택할수있다.
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